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STRESZCZENIE
W ostatnich latach zwrócono uwagę na częstość
i znaczenie kliniczne nadciśnienia maskowanego
(ukrytego). W nadciśnieniu maskowanym wartości
ciśnienia w 24-godzinnym automatycznym pomia-
rze ciśnienia tętniczego lub w pomiarach domowych
wykonywanych przez samego chorego są wyższe
od prawidłowych, natomiast w pomiarach wykony-
wanych przez lekarza są niższe niż 140/90 mm Hg.
Według dwóch dużych metaanaliz, których wyniki
opublikowano w 2008 roku, częstość nadciśnienia
ukrytego u osób nieleczonych waha się od 8% do
20%, natomiast u chorych poddanych terapii hipo-
tensyjnej odsetek pacjentów z nadciśnieniem ukry-
tym jest znacznie wyższy i według niektórych opra-
cowań zbliża się do 50% wszystkich chorych z nad-
ciśnieniem. U dzieci i osób poniżej 20. roku życia
odsetek osób z nadciśnieniem ukrytym, według me-
taanalizy Verberka, jest znacznie niższy i wynosi
około 7% w stosunku do wszystkich dzieci z nadciś-
nieniem. Według Pickeringa nadciśnienie masko-
wane dotyczy 10% dorosłej populacji. Za czynniki
odpowiedzialne za wystąpienie nadciśnienia ma-
skowanego uważa się znaczny wzrost ciśnienia tęt-
niczego w godzinach porannych, stres związany
z pracą zawodową i podwyższone ciśnienie tętnicze
w godzinach nocnych. Nadciśnienie ukryte wy-
stępuje szczególnie często u osób w podeszłym
wieku z nadwagą lub otyłością, wysokim prawidło-
wym ciśnieniem tętniczym w pomiarach wykona-
nych przez lekarza, a także u osób palących tytoń,
alkoholików, pacjentów z przebytymi schorzenia-
mi układu sercowo-naczyniowego oraz leczonych
kilkoma preparatami hipotensyjnymi. W badaniu
prospektywnym wykazano, że nadciśnienie ma-
skowane (w przeciwieństwie do nadciśnienia „bia-
łego fartucha”) prowadzi do częstych powikłań
sercowo-naczyniowych, a zwłaszcza do przerostu
lewej komory serca i uszkodzenia nerek. Część
powikłań sercowo-naczyniowych, jakie występują
u chorych z dobrze kontrolowanym (w gabinecie
lekarza) nadciśnieniem tętniczym, można przypi-
sać nierozpoznanemu nadciśnieniu maskowane-
mu. Częstsze badania w kierunku wykrycia nad-
ciśnienia maskowanego mogą poprawić wyniki le-
czenia hipotensyjnego.
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Wartości ciśnienia stwier-dzone w gabinecie przezlekarza, uzyskane w au-
tomatycznych pomiarach ciśnienia
tętniczego (ABPM, ambulatory blood
pressure monitoring), względnie wy-
konanych przez chorego w domu, są
zbliżone, lecz nie zawsze identyczne.
Z reguły wartości ciśnienia w pomia-
rach wykonywanych przez lekarza są
nieznacznie wyższe niż uzyskane
poza gabinetem lekarskim. Znacz-
nie wyższe wartości ciśnienia w po-
miarach „gabinetowych” przy jedno-
czesnym prawidłowym ciśnieniu
w ABPM czy samodzielnych pomiarach
pacjentów przemawiają za rozpozna-
niem nadciśnienia „białego fartucha”.
Uważa się, że zwiększony poziom
stresu, nie zawsze uświadomiony
przez chorego, jest przyczyną wzro-
stu ciśnienia obserwowanego pod-
czas wizyty u lekarza. Ostatnio zwró-
cono uwagę na sytuację odwrotną,
kiedy to wartości ciśnienia w ABPM
lub w domowych pomiarach przekra-
czają wartości prawidłowe, natomiast
w gabinecie lekarza stwierdza się ciś-
nienie tętnicze poniżej 140/90 mm Hg
(ryc. 1). W piśmiennictwie można
znaleźć różne nazwy określające tę
ostatnią sytuację — odwrócone nad-
ciśnienie „białego fartucha”, izolowa-
ne nadciśnienie domowe, nadciśnie-
nie w miejscu pracy, normotensja „ga-
binetowa”, nadciśnienie ukryte lub
nadciśnienie maskowane [1]. Tę ostat-
nią nazwę zaproponował Pickering
w 2002 roku i stosuje się ją coraz częś-
ciej [2]. W zależności od przyjętych
kryteriów w piśmiennictwie podaje
się różne odsetki chorych z nadciśnie-
niem maskowanym. Według Larkina
i wsp. częstość nadciśnienia maskowa-
nego w populacji ogólnej wynosi 13%,
jeśli kryteriami rozpoznania są wartości
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In last time many authors pay attention on prevalen-
ce and clinical role of masked hypertension. Accor-
ding to definition masked hypertension is diagnosed
in patients with higher than normal blood pressure
in home or in ABPM and below 140/90 mm Hg in phy-
sician office. Recently two meta-analysis evaluated
prevalence of masked hypertension in persons with
and without antihypertensive treatment. In this first
situation prevalence of masked hypertension is 8–
–20%, in children 7% and in treated patients is much
higher and reached almost 50%. According to Picke-
ring prevalence of masked hypertension in all adult
persons is 10%. There are several factors responsi-
ble for disclosure masked hypertension such as
morning surge of hypertension, labor stress and
nighttime hypertension. Masked hypertension is par-
ticularly often in old and obese persons with high-
-normal pressure in physician office, smokers of ci-
garette, alcoholics, person with cardiovascular dise-
ases in the past and persons with combined antihy-
pertensive treatment. Prospective studies showed,
that masked hypertension (contrary white apron
hypertension) often caused cardiovascular compli-
cation, particularly left ventricular or kidney dama-
ge. Part of cardiovascular complications in patients
with hypertension controlled in physician office may
be attribute to masked hypertension. More enhance
effort in discovering of masked hypertension may im-
prove results of antihypertensive treatment.
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Rycina 1. Diagnostyka nadciśnienia  „białego fartucha” i nadciśnienia
maskowalnego (utajonego)
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powyżej 140/90 mm Hg uzyskane
w pomiarach domowych i poniżej
140/90 mm Hg stwierdzone w pomia-
rach u lekarza. W badaniu Pressione
Arteriose Monitorate E Loro Associazioni
(PAMELA) częstość nadciśnienia ma-
skowanego wynosiła 9%, przy czym
wartości ciśnienia w pomiarach do-
mowych przekraczały 132/83 mm Hg,
a wartości ciśnienia odnotowane u le-
karza były prawidłowe [3, 4]. Ostatnio
uznano jednolitą, chociaż arbitralną,
definicję nadciśnienia maskowanego
(ukrytego). Przyjęto, że nadciśnienie
maskowane rozpoznaje się w sytu-
acji, gdy wartości ciśnienia tętniczego
w gabinecie lekarskim są niższe niż
140/90 mm Hg, natomiast w pomia-
rach ABPM (w ciągu dnia) lub w po-
miarach domowych wartości ciśnie-
nia są równe lub przekraczają 135/
/85 mm Hg [5]. Bobrie i wsp. [5] postu-
lują, aby wartości ciśnienia stwierdzane
w pomiarach domowych były oparte
na średniej z co najmniej kilku badań
ciśnienia w ciągu jednego dnia i w ko-
lejnych dniach, powtarzanych kilka-
krotnie. W piśmiennictwie częstość
występowania nieleczonego nad-
ciśnienia maskowanego (ukrytego)
zgodna z powyższą definicją waha się
w granicach 8–48% [5]. W ostatnich la-
tach ukazały się dwie duże meta-
analizy oceniające odsetek chorych
z nadciśnieniem maskowanym wśród
wszystkich chorych z nadciśnieniem
tętniczym [5, 6]. Według metaanalizy
przeprowadzonej przez Bobrie i wsp.
[5] częstość nadciśnienia maskowane-
go (dotychczas nieleczonego) wyno-
si 8–20%, a według metaanlizy Ver-
berka i wsp. — 19% [6]. Verberk i wsp.
[6] oceniali częstość występowania
nadciśnienia maskowanego u osób,
u których wykonywano ABPM lub ciś-
nienie mierzono metodą tradycyjną
(pomiary domowe). W pierwszym
przypadku częstość nadciśnienia
ukrytego wynosiła 16,8%, natomiast
w drugim — 21%. Z kolei w badaniu
PAMELA częstość nadciśnienia ma-
skowanego nie zależała od metody
badania i była taka sama [3, 4]. Bardzo
zbliżona częstość nadciśnienia ma-
skowanego stwierdzonego za po-
mocą ABPM i pomiarów domowych
nie świadczy jeszcze, że zawsze poje-
dyncza osoba zakwalifikowana jako
chora z nadciśnieniem maskowanym
w pomiarach domowych będzie speł-
niała kryteria tego nadciśnienia w po-
miarach ABPM. W analizie badania
PAMELA stwierdzono, że zgodność
rozpoznań u danego chorego, u któ-
rego zastosowano obie metody po-
miaru, dla ciśnienia skurczowego wy-
nosi 45%, a dla ciśnienia rozkurczo-
wego — 57% [3, 4]. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Borbie i wsp.
[5] zgodność rozpoznań była wyższa
i dla ciśnienia skurczowego wynosiła
77%, a dla ciśnienia rozkurczowego —
70%. U dzieci i osób poniżej 20. roku
życia nadciśnienie ukryte według me-
taanalizy Verberka [6] wynosi 7%. U ma-
łych dzieci, między 6. a 12. rokiem
życia, nadciśnienie maskowane wystę-
puje częściej, a tętno jest wolniejsze niż
odnotowywane w gabinecie lekarza,
natomiast u dzieci starszych i młodzie-
ży czynność serca jest szybsza podczas
badania lekarskiego, a nadciśnienie
maskowane występuje rzadziej niż
w ciągu zwykłej codziennej aktywności
[7]. Według Eguchi i wsp. [8] częstość
nadciśnienia ukrytego u chorych
na cukrzycę jest szczególnie wysoka
i może dochodzić do 46%.
Jakie są czynniki, które powodu-
ją, że wartości ciśnienia tętniczego
stwierdzane podczas pomiaru u leka-
rza są niższe niż w pomiarach domo-
wych? Dotychczas wyróżniono ich
kilka. Pomiary ciśnienia w gabinecie
lekarza zwykle nie uwzględniają
znacznego wzrostu ciśnienia w godzi-
nach rannych. Badania epidemiolo-
giczne potwierdzają znacznie częst-
sze występowanie udarów mózgu
i innych powikłań sercowo-naczynio-
wych w godzinach porannych, co
przypisuje się niekontrolowanemu
wzrostowi ciśnienia w tych godzi-
nach [9–11]. Oprócz fizjologicznego
wzrostu ciśnienia w godzinach rannych
(dotyczy to również osób zdrowych)
niedostatecznie długie działanie le-
ków hipotensyjnych stosowanych
poprzedniego dnia może tłumaczyć
opisane wahania ciśnienia. Badanie
przeprowadzane w gabinecie lekarza
często odbywa się w godzinach popo-
łudniowych lub wieczornych. Może
to tłumaczyć stosunkowo wysoką
częstość nadciśnienia ukrytego. Po-
twierdzają to wyniki dużego badania
japońskiego, obejmującego 3303 oso-
by z nadciśnieniem pierwotnym
leczonym farmakologicznie. Na pod-
stawie porannych pomiarów ciśnie-
nia tętniczego stwierdzano nadciśnie-
nie ukryte u 23,1% chorych, natomiast
kierując się tylko wartością z godzin
wieczornych — tylko u 14,7% bada-
nych. Biorąc pod uwagę średnią
z pomiarów porannych i wieczornych,
nadciśnienie maskowane występowa-
ło u 19% chorych [12]. W godzinach
przedpołudniowych ciśnienie tętnicze
zmniejsza się, aby w godzinach wcze-
snowieczornych ulec niewielkiemu
zwiększeniu i wreszcie ostatecznie
znacznie opada w godzinach noc-
nych. Ten cykl może być zaburzony
stresem psychicznym lub fizycznym
związanym z pracą [13]. Od dawna
znany jest fakt, że ciśnienie tętnicze,
trudno poddające się terapii w przy-
padku codziennej aktywności chore-
go, w szpitalu istotnie się zmniejsza.
Yamasue i wsp. [14] porównywali
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wartości ciśnienia tętniczego mierzo-
nego za pomocą ABPM u starszych
pracowników zatrudnionych na kie-
rowniczych stanowiskach oraz u osób
pozostających na emeryturze. W ba-
daniu wykazano, że u 38% zatrudnio-
nych występuje nadciśnienie masko-
wane, a jego przyczyną jest stres
związany z wykonywaną pracą [14].
Kawano i wsp. [15] radzą stosowanie
b-adrenolityków, które, hamując nad-
mierne napięcie układu sympatycz-
nego, mogą złagodzić wzrosty ciśnie-
nia związane ze stresem w ciągu dnia.
Natomiast zdaniem Trudela i wsp.
[16] zwiększona aktywność fizyczna
nie wpływa na częstość występowa-
nia nadciśnienia ukrytego. Kawano
i wsp. [15] zwracają także uwagę na
wzrost ciśnienia tętniczego w ciągu
nocy u chorych spożywających nad-
mierne ilości soli kuchennej lub nie-
przyjmujących diuretyków. Naj-
większą i często nierozpoznaną gru-
pę chorych z wysokim nadciśnieniem
w ciągu nocy stanowią osoby z bezde-
chem podczas snu [17]. Powtarzające
się bezdechy silnie pobudzają aktyw-
ność układu sympatycznego i powo-
dują okresowe wysokie wzrosty war-
tości ciśnienia, trudno poddające się
terapii farmakologicznej. Zastosowa-
nie aparatu do oddechu wspomaga-
nego dodatnim ciśnieniem wdecho-
wym zapobiega nie tylko okresowym
zatrzymaniom czynności oddecho-
wej, lecz także redukuje podwyższo-
ne wartości ciśnienia. Kawano i wsp.
[15], analizując omówione przyczyny
wyższego ciśnienia tętniczego w po-
miarach ABPM lub pomiarach domo-
wych niż w czasie badania lekarskie-
go, wyróżnili trzy podtypy nadciśnie-
nia maskowanego — nadciśnienie
maskowane poranne, nadciśnienie
maskowane nasilające się w ciągu
dnia i nadciśnienie ukryte nocne.
Istotnym zagadnieniem jest po-
wtarzalność rozpoznawania nadciś-
nienia maskowanego. Jego brak sta-
wiałby pod znakiem zapytania prawi-
dłowość diagnozy. Dotychczas prze-
prowadzono jedynie dwa prospek-
tywne badania oceniające to zjawisko
i w obu zgodnie wykazano, że czę-
stość nadciśnienia maskowanego z bie-
giem czasu u tych samych chorych
wzrasta [5, 18, 19]. W pierwszym ba-
daniu odsetek osób z nadciśnieniem
maskowanym wzrósł z 8% do 18%,
a w drugim zwiększył się z 11% do
17%. Ten zaskakujący wzrost częstości
nadciśnienia ukrytego jest spowodo-
wany tym, że w pomiarach wykony-
wanych w gabinecie lekarskim warto-
ści ciśnienia tętniczego stopniowo się
obniżają, natomiast w pomiarach
ABPM pozostają w niezmienione.
Ciekawe spostrzeżenie poczynili
Ishikawa i wsp. [20], którzy porówny-
wali obniżenie ciśnienia pod wpły-
wem terapii hipotensyjnej, stwierdza-
ne w pomiarach wykonywanych
w gabinecie lekarskim lub przez pa-
cjenta w domu. Okazało się, że u tych
samych chorych spadek ciśnienia
w pomiarach domowych był o 20%
(istotnie statystycznie) mniejszy niż
w pomiarach „gabinetowych”. Wśród
6794 chorych objętych metaanalizą
przeprowadzoną przez tych badaczy
średni spadek ciśnienia w pomiarach
u lekarza wynosił 15,2/10,3 mm Hg,
zaś w pomiarach domowych — tylko
12,2/8 mm Hg [20]. Takie zależności
wpływają oczywiście na częstość nad-
ciśnienia ukrytego, które obserwuje
się znacznie częściej u chorych leczo-
nych hipotensyjnie niż u osób nie-
poddanych terapii. Według metaana-
lizy Borbie i wsp. [5] odsetek pacjen-
tów z nadciśnieniem maskowanym
poddanych terapii hipotensyjnej zbli-
ża się do 50%, jeśli ocenia się chorych
w czasie terapii nadciśnienia tętnicze-
go. Wśród jakich osób można się czę-
ściej spodziewać rozpoznania nadciś-
nienia ukrytego? Horikawa i wsp. [21]
na podstawie swoich obserwacji uwa-
żają, że nadciśnienie ukryte częściej
dotyczy pacjentów z nadciśnieniem
prawidłowym wysokim, w pode-
szłym wieku, częściej mężczyzn, osób
z dodatnim wywiadem choroby nie-
dokrwiennej serca, a także leczonych
z powodu nadciśnienia tętniczego.
Według innych analiz nadciśnienie
maskowane występuje także częściej
u osób palących tytoń, u nałogowych
alkoholików oraz u chorych z nadciś-
nieniem stosujących równocześnie
kilka leków hipotensyjnych [5]. Po-
nadto u pacjentów z nadciśnieniem
maskowanym częściej stwierdzano
nadwagę, otyłość, hiperlipidemię
i podwyższone stężenie glukozy [5, 8].
Zdaniem niektórych autorów także
sposób terapii może wpłynąć na czę-
stość nadciśnienia ukrytego. Interesu-
jące są spostrzeżenia Hae-Youn Lee
[22], który wśród 3290 pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym istotnie
częściej obserwował nadciśnienie
ukryte u chorych leczonych inhibito-
rami konwertazy angiotensyny lub
b-adrenolitykami niż u osób przyjmu-
jących sartany.
Wszyscy badacze są zgodni, że
w przeciwieństwie do nadciśnienia
„białego fartucha” nadciśnienie ukry-
te istotnie zwiększa ryzyko wystąpie-
nia powikłań sercowo-naczyniowych
i nerkowych [5, 6, 22–25]. Najczęst-
szym następstwem nadciśnienia ma-
skowanego jest przerost lewej komo-
ry serca [5]. Powikłanie to obserwo-
wali u chorych z nadciśnieniem ma-
skowanym Liu i wsp. [26] już w 1999
roku. Kolejni autorzy stwierdzili prze-
rost lewej komory serca zarówno
u nieleczonych, jak i leczonych cho-
5Jerzy A. Głuszek, Waldemar Olszewski, Nadciśnienie maskowane (ukryte). Uwagi kliniczne
www.chsin.viamedica.pl
rych z nadciśnieniem maskowanym
(u tych ostatnich podczas terapii ciś-
nienie tętnicze mieściło się w granicach
normy w pomiarach wykonanych
w gabinecie lekarza, lecz przekraczało
je w ciągu dnia w ABPM lub pomiarach
domowych) [5, 6, 25]. Stosunkowo
łatwo można również wykazać po-
grubienie błony wewnętrznej i środ-
kowej tętnicy szyjnej. Powikłanie to
wykazało wielu autorów u chorych
z nadciśnieniem ukrytym [25]. Tera-
waki i wsp. [27] odnotowali częstsze
występowanie mikroalbuminurii
u pacjentów z nadciśnieniem ukry-
tym niż u osób z prawidłowym ciśnie-
niem tętniczym. Kotsis i wsp. [25]
uważają, że nadciśnienie „białego far-
tucha” zwiększa ryzyko zgonów spo-
wodowane chorobami serca i udara-
mi mózgu o 26%, natomiast zarówno
nadciśnienie maskowane, jak i nad-
ciśnienie stwierdzane w gabinecie le-
karskim — o 126%. W prospektyw-
nym badaniu francuskim obejmują-
cym prawie 5000 osób w wieku śred-
nio 70 lat wykazano, że ryzyko wystą-
pienia powikłań sercowo-naczynio-
wych w ciągu 3,2 roku w przypadku
nadciśnienia dobrze kontrolowanego
farmakologicznie wynosi 1,11, nadciś-
nienia „białego fartucha” — 1,21, nad-
ciśnienia ukrytego —3,06, zaś dla nad-
ciśnienia leczonego, lecz nie w pełni
kontrolowanego — 2,56 [28]. W bada-
niu włoskim zagrożenie powikłania-
mi w nadciśnieniu „białego fartucha”
nie różniło się znamiennie od zagro-
żenia u chorych z dobrze leczonym
farmakologicznie nadciśnieniem, na-
tomiast zagrożenie powikłaniami
w nadciśnieniu maskowanym i nad-
ciśnieniu niedostatecznie leczonym
wynosiło odpowiednio 2,42 i 4,1 [29].
Zwiększone ryzyko poważnych po-
wikłań nadciśnienia maskowanego
potwierdzają badania japońskie i bel-
gijskie [30, 31]. Nadciśnienie masko-
wane jest więc pod względem zagro-
żenia dla chorego równoznaczne
z nadciśnieniem rozpoznawanym
tradycyjnie. Dlatego McKay [1] nazy-
wa ten rodzaj nadciśnienia zdradziec-
kim, a maskowanym (ukrytym) jedy-
nie dla lekarza. Krakoff [32] zastana-
wia się, czy należy polegać na pomia-
rach domowych czy „gabinetowych”
(wykonywanych przez lekarza) ciś-
nienia tętniczego. Najdalsze wnioski
wysnuwa Franz Volhard [33], który
pyta, czy lekarze powinni jeszcze
mierzyć ciśnienie tętnicze? Tradycyj-
ny pomiar ciśnienia wykonywany
jest bez zmian od ponad 100 lat,
a w XXI wieku czekają nowe wyzwania,
być może konieczny będzie ciągły
pomiar ciśnienia z telemetrycznym
przekazywaniem danych do lekarza
sprawującego opiekę nad chorym.
Taka technika jest jednak jeszcze
poza zasięgiem lekarza praktyka.
Na co jednak należy zwrócić uwagę
w codziennej pracy klinicznej i u kogo
podejrzewać nadciśnienie maskowa-
ne? Należy pilnie obserwować cho-
rych z ciśnieniem prawidłowym wy-
sokim, przerostem lewej komory ser-
ca lub pogrubieniem błony środko-
wej i wewnętrznej tętnicy szyjnej
[34]. Dopóki nie upowszechni się
badanie ABPM, należy zachęcać cho-
rych do domowych pomiarów ciś-
nienia tętniczego. Należy propago-
wać ten sposób badania, zwłasz-
cza u osób w podeszłym wieku,
z nadwagą, przebytymi schorzenia-
mi układu sercowo-naczyniowego,
wśród palaczy tytoniu i otrzymują-
cych złożoną, wielolekową terapię
hipotensyjną. Powikłania sercowo-
-naczyniowe stwierdzone u osób
z wydawałoby się dobrze kontrolo-
wanym (w gabinecie lekarskim) ciś-
nieniem tętniczym mogą być wywo-
łane nadciśnieniem maskowanym
u znacznego odsetka chorych.
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